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4) 発作性の症状は，他の病変の場合より少いよ
うである。 
C. 頭頂葉腫蕩では，
右側の場合，失認性の症状が合併しやすく，之と
精神症状とを誤認する危険がある。(と Hecaen
は言う〉
D. 後頭葉腫蕩では，
「幻視」は約 20%I乙出現する重要な症状である。
〈から，見落さないように注意すべきである〉 
E. 天幕下腫蕩でも， 
a 幻覚などの発作的症状の出現は，報告がない訳で
はない。 
F. 中~間脳部腫蕩では， 
1) 持続性精神症状の主たるものは「無動性症候
群」の病像で，前頭葉i乙次で多い。 
2) 発作性の症状では "oneiroid" の形が多いと
言おれている。 
G. Korsakow症候群は， 
1) 定型的なものは， (a)前頭葉では稀であり， 
(b)側頭葉では報告がない。 
2) 中~間脳部では， Hecaenは非常に多いと言
うが，疑問である。
一般lζ 「中~間脳部の病変と Korsakow症候群J
の関係は，極めて興味あるテ{マで，腫療に限ら
ず今後の研究が期待される。 
8.脳腫療の診断 
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脳腫療の診断に際して基本となる事項は， (1)腫
療の有無， (2)腫療の占居部位， (3)腫蕩の種類，
の3点である。前2者は主として臨床診断により，
後者は主として組織診断によって決定される場合が
多い。
腫蕩の有無と占居部位を決定する臨床診断法に
は， (1)頭蓋内において腫湯組織の発育に基く頭蓋
内圧充進症状，すなわち，頭痛，幅吐， うつ血乳頭
などの一般症状， (2)腫蕩細胞による脳組織の直接
破壊ないし機械的圧迫に基く局所症状， (3) X線検
査(頭蓋写，気脳写，血管写など)，脳波検査，髄液
検査〈尿素テストなどを含む)，アイソトープによる
検査，超音波検査などの臨床検査， (4)各種症状の
発現順序，期間などの経過調査， (5)各種腫療の好 
発年令，好発音s位d 頻度，臨床的特徴などの統計資
料，などがあり， ζれらを綜合的に判定して診断が
可能となる。時には，これらの臨床診断によって，
題蕩の種類までも推定しうる場合が少くない。
一般症状としては，頭痛 (80"，90%)，幅吐 (80--
90%)，うつ血乳頭 (60"，80%)が高率に見られる
が，てんかん発作，めまい，徐脈，性格変化なども
出現する場合が多い。
局所症状としては，前頭葉広人格変化，精神症状， 
Moria， 視力障害，運動麻痔，運動失語， Jackson 
型痘撃発作など，頭頂葉に感覚障害，失行，左右障
害，立体感覚失認，手指失認、，失書など，後頭葉l乙
同側性視野欠損，視覚性失認，失読など，側頭葉l乙
幻嘆，幻味，精神運動発作，感覚失語など，松果体
部に Parinaud症状， Argyl1~Robertson 症状，眼
険下垂，眼振など，間脳底部l乙両耳側半盲，視神経
萎縮， Hypopituitarism，Hyperpituitarism，視床
下部症状，精神障害など，中脳部に Weber症候群，
Benedict症候群， Parinaud症状など，橋・延髄部
にVI"，XII神経障害， M i1ard同 Gubler症候群， 
Foville症候群，耳鳴，難聴など，小脳部に動揺性
歩行，失共同運動，起立困難，筋緊張低下，脳圧充
進症状などが見られる。乙れらの部位に好発する腫
蕩の種類にはそれぞれ特徴があり，年令によっても，
症状の発現順序，時間的推移などによってもそれぞ
れ異なり，各種の臨床検査の結果を参照して診断は
確立される。
本シンポジウムは，当教室における臨床検査の成
績を中心として行われた。
